Urgences chirurgicales 
pediatriques 


Les situations d’urgences 
chirurgicales non traumatiques 
sont frequentes chez I’enfant 
et essentiellement representees 
par la boiterie, les douleurs 
abdominales aigues 
et les grosses bourses aigues. 

La boiterie permet de decrire 
I’ensemble de la pathologie 
du membre inferieur de I’enfant 
et il en est de meme 
pour les douleurs abdominales 
et le scrotum aigu. 

Nous decrivons les elements 
anamnestiques et cliniques 
permettant de donner 
les principales orientations 
diagnostiques ainsi que 
les examens complementaires 
simples eventuellement 
necessaires a la reconnaissance 
d’une cause necessitant 
une prise en charge rapide. 


Helene Le Hors-Albouze — 

Jean-Luc Jouve 
Franck Launay 

Service des urgences pediatriques 
Hopital de LaTimone-Enfants 
1 3385 Marseille Cedex 5 
Mel : hlehors@ap-hm.fr 


L es urgences chirurgicales non trau- 
matiques de 1’ enfant represented 
environ 25% des consultations aux 
urgences pediatriques. Leur prise en 
charge necessite une demarche dia- 
gnostique rigoureuse qui permet de limi- 
ter les examens complementaires et de 
preciser rapidement aux parents la gra- 
vite et 1’evolution possible. Nous evo- 
querons 3 situations frequentes et repre- 
sentatives de cette demarche : la boiterie, 
le syndrome douloureux abdominal 
aigu, la grosse bourse douloureuse. 

Boiterie douloureuse 

La boiterie est un motif frequent de 
recours aux urgences surtout lors- 
qu’elle apparait brutalement mais aussi 
lorsqu’elle evolue depuis quelques 
jours. L’ ensemble de la pathologie du 
membre inferieur pourrait etre decrit 
apartir de ce symptome. 1 La demarche 
diagnostique aux urgences doit etre 
simple et permettre de reconnaitre 
notamment les causes necessitant une 
prise en charge urgente. 

L’ interrogatoire precise l’age de l’en- 
fant, le siege de la douleur, l’horaire, 
le caractere uni- ou bilateral, l’ancien- 
nete, l’existence d’un facteur declen- 
chant, la pratique sportive (nombre 
d’heures). II faut eviter 2 pieges clas- 


siques que sont les douleurs rapportees 
(douleur decrite au genou liee a une 
affection de la hanche) et le trauma- 
tisme evoque a tort comme facteur 
declenchant. 

L’examen clinique d’un enfant pre- 
sentant une boiterie d’esquive doit etre 
complet, comprenant : 

- un examen segmentaire : inspection 
a la recherche d’une deformation, 
d’une asymetrie, d’une inflammation, 
d’une lesion cutanee plantaire ; pal- 
pation a la recherche d’une chaleur 
locale, d’un point douloureux notam- 
ment epiphysaire; evaluation des 
amplitudes articulaires ; recherche 
d’un epanchement intra-articulaire et 
d’une amyotrophie. L’examen du 
rachis lombaire et des articulations 
sacro-iliaques est systematique ; 

-un examen neurologique : marche sur 
la pointe des pieds et sur les talons, 
recherche d’un deficit moteur ou de 
signes pyramidaux ; 

-un examen general recherchant 
notamment un syndrome febrile. 
Les examens complementaires de pre- 
miere intention doivent etre simples 
et fonction de l’orientation diagnos- 
tique apres examen clinique. 
L’orientation diagnostique repose 
essentiellement sur la localisation de la 
douleur et l’age de l’enfant. 

Nous ne detaillerons pas les douleurs 
bilaterales et symetriques qui corres- 
pondent le plus souvent a une affection 
benigne d’origine mecanique : douleurs 
de croissance du petit enfant, douleurs 
de sollicitation excessive du grand 
enfant, chrondropathies rotuliennes de 
l’adolescente. 

Dans la majorite des cas, le motif de 
recours est une douleur unilaterale, 
1’ orientation diagnostique est alors 
fonction de l’age. 
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Enfant de moins de 3 ans 

Les causes infectieuses et traumatiques 
predominent, alors que les causes 
tumorales (hemopathies malignes, 
metastase de neuroblastome, tumeur 
d’Ewing) sont rares a cet age. 

Pathologie infectieuse 
C’est la cause principale a evoquerpar 
sa frequence, sa gravite et son carac- 
tere d’urgence. 2 Elle regroupe les osteo- 
myelites, les arthrites infectieuses ainsi 
que les osteoarthrites du nourrisson. 
L’examen clinique est oriente par la 
fievre, une limitation articulaire dou- 
loureuse et parfois une chaleur et (ou) 
une rougeur locale. 

La simple suspicion impose en 
urgence : 

— examens sanguins: hemogramme, 
vitesse de sedimentation (VS), pro- 
teine C reactive (CRP), fibrinemie a 
la recherche d’une inflammation ; 

- echographie a la recherche d’un epan- 
chement articulaire ou d’une collec- 
tion sous-periostee ; 

-radiographies standard bien que les 
signes soient tardifs. 

En cas de confirmation, la recherche 
de l’agent infectieux necessite des pre- 
levements au niveau d’une porte d’en- 
tree, hemocultures et ponctions arti- 
culaire ou osseuse sous anesthesie 
generale en urgence. Le traitement par 
double antibiotherapie probabiliste est 
alors instaure ainsi qu’une immobili- 
sation a visee antalgique. 

En cas de doute ou en fonction de revo- 
lution, peuvent etre demandees : une 
scintigraphie osseuse du corps entier 
recherchant un foyer de fixation ; une 
imagerie par resonance magnetique 
(IRM) centree sur la region suspecte, 
realisee sous anesthesie generale, a la 
recherche d’une reaction inflammatoire 
locale. 

Traumatismes osteo-articulaires 
• Traumatisme meconnu 
Une simple chute de sa hauteur peut 
entrainer une lesion fracturaire et peut 
etre meconnue des parents. Devant une 
impotence douloureuse isolee, un exa- 
men clinique tres patient peut preci- 
ser la zone douloureuse a la palpation 
ou a la mobilisation. En cas de frac- 
ture non deplacee ou en cheveu, le dia- 
gnostic peut etre retarde jusqu’a l’ap- 
parition d’un cal perioste a la 3 e semaine 


alors que Ton note une amelioration 
clinique. 

• Maltraitance 

Elle doit etre evoquee devant la repe- 
tition des traumatismes, des explica- 
tions confuses de l’entourage, l’agres- 
sivite des parents vis-a-vis du medecin 
ou de l’enfant, la passivite de l’enfant, 
1’ existence de lesions cutanees de siege 
inhabituel, une alteration de l’etat gene- 
ral. Une hospitalisation s’ impose en 
urgence. Des radiographies du sque- 
lette et une scintigraphie osseuse sont 
indiquees a la recherche de lesions 
osseuses d’ages differents ou de siege 
inhabituel. 

Enfant de plus de 3 ans 

Dans cette tranche d’age, les causes 
mecanique et vasculaire predominent 
sur la pathologie inflammatoire. La 
priorite est cependant d’eliminer une 
lesion infectieuse ou tumorale. 

L’ orientation diagnostique se fait selon 
la topographie. 

Douleur de handle 
La localisation de la douleur dans le pli 
inguinal, la boiterie d’esquive avec le 
membre en abduction et rotation 
externe a l’appui, la limitation des 
amplitudes articulaires en rotation, un 
flexum (recherche en maintenant la 


hanche controlaterale en hyperflexion) 
sont des elements semiologiques 
caracteristiques de la douleur de 
hanche. 

• Enfant de 3 d 10 ans 
II est necessaire de realiser des radio- 
graphies (bassin de face couche, 
hanche de profil couche), une echo- 
graphie de hanche et des examens san- 
guins (hemogramme, VS, CRP). 

Trois diagnostics sont a evoquer prin- 
cipalement. 

La synovite aigue transitoire ou rhume 
de hanche est une maladie benigne fre- 
quente mais mal expliquee, il s’agit 
d’un epanchement intra-articulaire 
inflammatoire et aseptique de la 
hanche, survenant au decours d’un epi- 
sode infectieux rhino-pharynge benin 
et devolution toujours favorable. 

II n’y a pas d’anomalie radiographique, 
1’ echographie retrouve un epanchement 
non specifique, les examens sanguins 
sont normaux. 

Le traitement se limite a un repos strict 
pendant 5 j. En cas d’evolution defa- 
vorable, le diagnostic doit etre remis en 
cause et une scintigraphie osseuse 
demandee. 

L ’ osteochondrite primitive de hanche 
est une affection grave, liee a une ische- 
mie transitoire de la tete femorale pou- 
vant entrainer une necrose partielle ou 



□ 

Osteochondrite primitive de hanche gauche chez un enfant de 6 ans. Dans la 
majorite des cas, le diagnostic peut etre porte d partir d’une simple radiographie du 
bassin. En cas de doute, la scintigraphie osseuse confirme le diagnostic en montrant 
une absence de fixation de la tete femorale. 
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Arrachement apophysaire de l’ epine iliaque antero-inferieure survenu a la suite 
d’un shoot rate lors d’un match de foot Le diagnostic de claquage musculaire ou de 
tenclinite aigue doit toujours etre remis en cause chez I’enfant et faire rechercher un 
arrachement des insertions tendineuses ou ligamentaires. 


totale. Durant les 18 a 24 mois du pro- 
cessus de reparation, la tete femorale 
est fragile et susceptible de se defor- 
mer et d’evoluer vers une coxarthrose 
precoce invalidante. 

L’ examen clinique n’est pas specifique, 
les signes radiographiques sont le plus 
souvent presents (coup d’ongle, 
condensation, fragmentation) (fig. 1). 
La scintigraphie montre une fixation 
diminuee de l’epiphyse qui affirme le 
diagnostic. 

Le pronostic est bon au-dessous de 
l’age de 5 ans et dans les atteintes 
incompletes respectant notamment le 
tiers lateral de l’epiphyse. 

Le principe du traitement est de pro- 
teger la tete femorale durant la periode 
de fragility par mise en decharge (trac- 
tion ou appareil de decharge), osteo- 
tomies du femur ou du bassin. 

Une infection de type osteomyelite ou 
osteoarthrite est evoquee devant tout 
syndrome infectieux ; elle peut surve- 
nir en l’absence de fievre. Les signes 
radiographiques sont trop tardifs, 
l’echographie montre un epanchement 
intra-articulaire non specifique ou par- 
fois un abces sous-perioste. Les exa- 
mens sanguins sont le plus souvent 
anormaux avec une CRP elevee. La 
conduite a tenir est alors identique a 
celle de l’osteoarthrite du nourrisson. 
En cas de doute, le diagnostic est pre- 
cise par une scintigraphie osseuse puis 
une IRM centree sur la lesion. 

Les autres causes, tumorales, rhuma- 
tismales ou hematologiques, sont beau- 
coup plus rares. 

•Enfant de 10 a 15 ans 
L’ epiphysiolyse de hanche et les syn- 
dromes de sollicitation excessive sont 
a evoquer avant les precedentes causes 
qui deviennent plus rares. Les tumeurs 
malignes et benignes (osteomes 
osteoldes, tumeurs kystiques) ont 
cependant une frequence non negli- 
geable dans la region de la hanche et 
a cet age. 

L ’epiphysiolyse de hanche, glissement 
idiopathique parfois brutal de l’epi- 
physe femorale sur la metaphyse, 
entraine une boiterie en rotation externe 
du membre souvent peu douloureuse 
chez un adolescent obese. Les radio- 
graphies standard confirment le dia- 
gnostic. Le traitement est chirurgical 
par vissage de l’epiphyse et vissage 


contralateral preventif. Le risque evo- 
lutif a court terme est le decollement 
epiphysaire ou epiphysiolyse aigue. 
A plus long terme, une coxarthrose 
d’ evolution rapide peut s’ installer du fait 
des deformations de la tete femorale. 
Les syndromes de sollicitation exces- 
sive survenant chez l’enfant sportif cor- 
respondent a un arrachement apophy- 
saire (epine iliaque antero-superieure, 
epine iliaque antero-inferieure, ischion) 
entrainant une douleur aigue elective 
et une impotence fonctionnelle. 
L’ ecaille osseuse arrachee est recher- 
chee sur les cliches radiographiques 
eventuellement repetes a distance 
(fig. 2). 

Douleur de cuisse et de jambe 
Ce type de douleur unilateral impose 
des radiographies standard prenant les 
articulations sus- et sous-jacentes, pour 
rechercher une cause organique : soit 
traumatique notamment chez 1’ enfant 
jeune, soit surtout tumorale chez l’en- 
fant plus grand. 

En l’absence d’anomalie clinique ou 
radiographique, l’enfant doit etre revu 
a distance. De nouvelles radiographies 
peuvent alors mettre en evidence un cal 
fracturaire ou une apposition periostee. 


D’autres investigations [scintigraphie, 
IRM, tomodensitometrie (TDM)] peu- 
vent etre indiquees en cas de persis- 
tance de la douleur au dela de 
3 semaines. 

Douleur du genou 

Le genou est le siege le plus frequent 
des tumeurs malignes de l’enfant: il 
faut done considerer avec prudence cer- 
tains symptomes : une douleur spon- 
tanee evoluant depuis plus de 7 j, la 
notion d’un intervalle libre entre un 
traumatisme et l’apparition d’une boi- 
terie, une douleur persistant au dela 
de 3 semaines apres un traumatisme 
mineur. Ces circonstances necessitent 
de principe des radiographies de face 
et de profil du genou en position cou- 
chee. 

L’ analyse semiologique permet de dis- 
tinguer notamment les syndromes de 
sollicitation excessive, les causes tumo- 
rales ou infectieuses. 

• Syndrome de sollicitation excessive 
ou apophvsite de croissance 
La forme la plus frequente est l’apo- 
physite d’ insertion du ligament rotu- 
lien sur la tuberosite tibiale anterieure 
ou maladie d’Osgood-Schlatter. Elle 
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survient notamment chez 1’ enfant foot- 
balleur, la douleur apparait a 1’ effort 
et a la palpation. 

• Tumeurs malignes 

II existe souvent une boiterie mineure 
avec une douleur metaphysaire peu 
invalidante. Les radiographies standard 
peuvent etre normales au debut et doi- 
vent etre repetees. Les criteres de mali- 
gnite sont : aspect heterogene, mal 
limite, appositions periostees, rupture 
de la corticale, envahissement des par- 
ties molles. 

• Tumeurs benignes 

Elies se revelent souvent par une frac- 
ture pathologique responsable de boi- 
terie. 

•Autres causes 

La prise en charge d’une infection a 
deja ete decrite plus haut. Nous ne 
detaillerons pas l’osteochondrite du 
genou, les causes rhumatismales et les 
hemopathies. 

Douleur de cheville et de pied 

Les causes infectieuses, mecaniques et 
tumorales se retrouvent la aussi. II est 
necessaire de rappeler qu’un trouble 
statique du pied ne peut expliquer a 
lui seul une douleur et doit faire recher- 
cher une malformation ou surtout une 
maladie neurologique. 

Dans la majorite des cas de boiterie 
douloureuse aux urgences, au terme 
d’un interrogatoire precis, d’un examen 
clinique complet et d’examens com- 
plementaires simples, une orientation 
diagnostique sera envisagee. Cepen- 
dant, il est important de savoir remettre 
en cause le diagnostic en cas de nega- 
tivity des examens complementaires 
et de toujours revoir l’enfant a distance 
en cas de doute. 

Douleurs abdominales 
aigues 

Motif particulierement frequent de 
consultation aux urgences (9%), la 
cause reste meconnue dans la moitie 
des cas. La demarche diagnostique doit 
permettre de reconnaitre les causes chi- 
rurgicales ou organiques et repose 
essentiellement sur 1’ interrogatoire et 
l’examen clinique. L’ orientation dia- 
gnostique se fait ensuite en fonction de 


Tableau I 

Principales causes medicales 
des douleurs abdominales aigues 


Les plus frequentes 

Mais aussi... 

- Gastro-enterite 
-Infection oto-rhino-laryngee 
-Cetose de jeune 

- Constipation 
-Pneumopathie 
-Infection urinaire 
-Meningite 

-Gastrite, ulcere 

- Purpura rhumato'ide 

- Parasitoses intestinales 

- Maladie periodique 
-Diabete 

-Maladie de Crohn 


Tableau II 

Principales causes chirurgicales des douleurs 
abdominales aigues au dela de 3 ans 


Les plus frequentes 

Mais aussi... 

-Appendicite aigue 
-Torsion d’ annexe 

-Torsion de testicule 

-Diverticule de Meckel 

- Cholecystite aigue 

- Pancreatite aigue 
-Colique nephretique 

- Malformations uro-genitales 

- Tumeurs abdomino-genitales 

- Tumeurs cerebrales 


l’age et du sexe, et determine les exa- 
mens complementaires. 

Orientation diagnostique 

L’ interrogatoire precise les antecedents 
medicaux et chirurgicaux. II est impor- 
tant de : 

- caracteriser la douleur (type, rythme, 
intensity, localisation, evolution) ; 
-preciser les signes infectieux gene- 
raux (fievre) ou autres ; 

-preciser les signes digestifs : trouble 
de l’appetit, nausee ou vomissement, 
trouble du transit (la diarrhee peut etre 
un signe trompeur lorsqu’elle est 
associee a un tenesme) ; 
-rechercher des signes urinaires en 
sachant distinguer des brulures mic- 
tionnelles de douleurs abdominales 
declenchees par la miction (evoquant 
une appendicite pelvienne). 

L ’examen clinique doit etre complet, 
l’enfant entierement deshabille : 
-l’inspection est un temps essentiel, 
notamment chez 1’ enfant jeune, pour 
observer un comportement doulou- 
reux, une diminution de la respiration 
abdominale (ou 1’ impossibility pour 


l’enfant de gonfler ou de rentrer le 
ventre). II faut savoir rechercher un 
ictere conjonctival evoquant une 
hepatite et les lesions cutanees d’un 
purpura rhumato'ide aux membres 
inferieurs ; 

-l’examen general recherchant un 
foyer infectieux oto-rhino-larynge, 
pulmonaire, meninge ou urinaire est 
indispensable, les foyers infectieux 
extradigestifs pouvant etre respon- 
sables de douleurs pseudo-appendi- 
culaires du fait d’une hyperplasie 
reactionnelle des plaques de Peyer 
predominant au carrefour ileo-cascal ; 

-la palpation abdominale doit etre 
douce et patiente mais reste difficile 
chez un enfant algique, inquiet, obese 
ou en pleurs. Elle recherche un point 
douloureux electif. Les orifices her- 
niaires et les bourses chez le garcjon 
sont examines systematiquement. Le 
toucher rectal n’est pas systemati- 
quement pratique chez l’enfant car 
toujours douloureux. 

Element essentiel du diagnostic, l’exa- 
men clinique doit etre repete en cas de 
doute diagnostique. 
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Les examens complementaires ne doi- 
vent pas etre systematiques mais rea- 
lises en fonction de l’orientation dia- 
gnostique : 

-tests diagnostiques rapides dans les 
urines recherchant notamment une 
acetonurie, une glycosurie, une leu- 
cocyturie avec presence de nitrites qui 
necessite un examen cytobacteriolo- 
gique des urines ; 

- examens sanguins : hemogramme, 
CRP, eventuellement complete de 
tests hepatiques (ASAT, ALAT) ou 
pancreatique (amylasemie) ; 

-une radiographie du thorax doit etre 
realisee notamment devant une fievre 
superieure a 38,5 °C et meme en l’ab- 
sence de toux ou de foyer a 1’ auscul- 
tation ; 

- le cliche d’abdomen sans preparation 
a peu d’interet pour le diagnostic 
d’appendicite mais peut montrer une 
image d’ invagination ou des niveaux 
hydroaeriques ; 

-l’echographie abdominale et pel- 
vienne a une place importante dans 
l’exploration des douleurs abdomi- 
nales. Elle permet le diagnostic d’in- 
vagination intestinale aigue, d’affec- 
tion annexielle chez la fille, 
d’adenolymphite mesenterique. Rea- 
lisee par un echographiste entraine, 
elle a une bonne sensibilite dans le 
diagnostic d’appendicite aigue ; 3 

- la tomodensitometrie abdominale n’a 
aucune indication en urgence dans 
le diagnostic d’une douleur abdomi- 
nale aigue non traumatique chez 1’ en- 
fant. 4 

Douleurs abdominales aigues 
de I’enfant de plus de 3 ans 

Le diagnostic d’appendicite aigue est 
le plus souvent evoque par les parents 
eux-memes. L’essentiel est d’eliminer 
les nombreuses autres causes de dou- 
leurs abdominales aigues, detaillees 
dans les tableaux I et II, notamment 
les causes infectieuses extradigestives 
qui ne pourraient etre qu’aggravees 
par une intervention inutile. L’inter- 
rogatoire et l’examen clinique seuls 
suffisent pour l’essentiel de ces 
causes. 

II faut redouter les formes anatomiques 
de l’appendicite aigue, sources de 
retard du diagnostic : 3 ' 5 
-forme pelvienne avec douleur a la 
miction, tenesme, diarrhee reflexe ; 


-forme mesocceliaque avec tableau 
d’occlusion febrile ; 

- forme retrocaecale avec douleur lom- 
baire et peu de signes digestifs ; 

- forme sous-hepatique avec vomisse- 
ments et douleur predominant dans 
l’hypocondre droit. 

Chez la fille, il est important de rap- 
peler que la torsion d’annexe saine ou 
sur tumeur le plus souvent benigne peut 
se voir a tout age. Le diagnostic est 
confirme par l’echographie et le trai- 
tement en est urgent. 

Douleurs abdominales aigues 
de I’enfant de moins de 3 ans 

Dans cette tranche d’age, les causes 
medicales de douleurs abdominales 
sont les plus frequentes mais il est 
essentiel d’evoquer systematiquement 
les 3 causes chirurgicales le plus sou- 
vent rencontrees qui peuvent mettre 
en jeu le pronostic vital de l’enfant. 

Hernie inguinale etranglee 
De diagnostic facile a la palpation des 
orifices herniaires, la hernie est tres 
souvent reduite par taxis (traction sur 
le sac herniaire permettant la reinte- 
gration des anses). 

Invagination intestinale aigue 
Elle survient souvent au decours d’un 
episode rhino-pharynge benin. Chez un 
enfant, age de 3 mois a 3 ans, les symp- 
tomes sont dans les meilleurs des cas 
tres evocateurs : crise douloureuse 
paroxystique avec paleur, durant 
quelques minutes, et restauration com- 
plete de l’activite de l’enfant a l’arret 
de la crise mais se repetant a intervalles 
de plus en plus rapproches ; refus du 
biberon ou de boire, parfois associe a 
des vomissements ; plus tardivement 
apparition d’une rectorragie. 

La difficulte tient aux formes trom- 
peuses de cette affection : pseudo- 
convulsives, febriles ou evocatrices de 
gastro-enterite. 

Le diagnostic est urgent et simple par 
echographie. Cet examen non invasif 
doit done etre realise au moindre doute 
car tout retard diagnostique peut etre 
source de complications graves. Le trai- 
tement est alors simple par lavement 
opaque ou a l’air afin d’obtenir la 
reduction du boudin. Au stade de la 
necrose intestinale, le traitement est 
chirurgical. 


Appendicite aigue 

L’appendicite aigue est rare dans cette 
tranche d’age mais le diagnostic est 
en general fait au stade de peritonite ou 
d’abces appendiculaire, en raison d’une 
opposition a l’examen clinique et de 
tableaux souvent trompeurs. L’echo- 
graphie doit done etre facilement 
demandee. 

Le diagnostic d’une douleur abdomi- 
nale aigue de l’enfant necessite une 
approche prudente et une appreciation 
clinique minutieuse. La repetition de 
1’ examen clinique est le meilleur ele- 
ment de decision, complete eventuel- 
lement par 1’ echographie. 

Grosse bourse aigue 

La demarche diagnostique devant une 
grosse bourse aigue repose essentiel- 
lement sur l’examen clinique, l’apport 
de l’echographie-doppler est peu sen- 
sible chez le petit enfant. L’orientation 
diagnostique se fait en fonction de la 
douleur. L’ interrogatoire precise les 
antecedents et les signes infectieux 
generaux ou urinaires, caracterise la 
douleur, 1’ inspection note le volume, la 
couleur, une tache bleutee, la palpation 
se fait depuis le canal inguinal et 
recherche les reliefs des elements tes- 
ticulaires. 

Grosse bourse aigue 
non douloureuse 

Ses causes ne presentent aucun carac- 
tere d’urgence mais le diagnostic per- 
met de rassurer rapidement les 
parents. 

Hernie inguino-scrotale simple 
La tumefaction descend du canal ingui- 
nal vers la bourse, la palpation de cette 
tumefaction molle, gargouillante et 
indolore, entraine le plus souvent sa 
reduction. 

Hydrocele aigue 

Liee a la persistance partielle du canal 
peritoneo-vaginal, 1’ augmentation de 
volume de la bourse peut etre relati- 
vement brutale au decours d’un episode 
rhino-pharynge benin. L’hydrocele se 
caracterise par une tumefaction scro- 
tale bleutee, indolore ou peu sensible 
et transilluminable. La palpation du tes- 
ticule au sein d’une hydrocele tres ten- 
due est quelquefois difficile. 
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Kyste du cordon 

C’est une tumefaction subaigue, indo- 
lore, situee sur le trajet du cordon sper- 
matique, independante du testicule. Ses 
caracteres indolore et irreductible et 
la palpation d’une limite superieure au- 
dessous de l’orifice inguinal superfi- 
ciel permettent le diagnostic differen- 
tiel avec une hernie inguinale engouee. 

Grosse bourse aigue 
douloureuse 

Toute grosse bourse aigue douloureuse 
est une torsion testiculaire jusqu’a 
preuve operatoire du contraire. 6 
La torsion du cordon spermatique, le 
plus souvent intravaginale, predomine 
chez le nouveau-ne et l’adolescent. 7 La 
douleur d’apparition brutale, parfois 
pendant le sommeil, rend la palpation 
presque impossible, l’inspection 
montre une bourse augmentee de 
volume et legerement inflammatoire, 
le testicule retracte. A un stade tardif, 
la douleur disparait et une fievre peut 
apparaitre. 

Le diagnostic differentiel est parfois 
facile : 

-hernie inguinale engouee ; 

- orchite ourlienne ou atteinte testicu- 
laire dans le purpura rhumatoide. 
Souvent, le diagnostic differentiel est 
tres difficile et L intervention s’impose 
en raison de la faible sensibilite des exa- 
mens complementaires (echographie, 
doppler, scintigraphie) : 8 
-torsion de reliquat embryonnaire 
(hydatide) : la douleur est moins 
aigue, localisee en un point precis au 
sommet du testicule, un nodule bleute 
est visible par transparence ; 
-epididymite : rare chez l’enfant, le 
debut est plus progressif, associe a de 
la fievre, des signes infectieux uri- 
naires et (ou) a une uropathie mal- 
formative connue. 

II s’agit done d’une veritable urgence 
chirurgicale. Le traitement en cas de 
torsion est bilateral a titre preventif. 

Conclusion 

La boiterie, les douleurs abdominales 
aigues et la grosse bourse aigue sont 
les urgences chirurgicales pediatriques 
non traumatiques les plus frequentes. 
Chacun de ces symptomes peut et doit 
faire evoquer de nombreuses causes. 
La place de l’interrogatoire et de l’exa- 


men clinique est essentielle afin d’ob- 
tenir une orientation diagnostique sans 
multiplier des examens complemen- 
taires inutiles. Savoir utiliser ses 5 sens 
est la meilleure des demarches dia- 
gnostiques chez 1’ enfant, notamment 
en situation d’urgence. ■ 


— Summary — 

Surgical emergencies in paediatrics 

Helene Le Hors-Albouze,Jean-Luc Jouve, Franck Launay 

A quarter of pediatric surgical emergencies 
are non trauma and are for most of them lim- 
ping child acute abdominal pain, and acute 
scrotum. All of the child’s lower limb patho- 
logy can be described as a limp, and the same 
is true for abdominal pain and acute scro- 
tum. We will describe the important inqui- 
ring and clinical tools as well as a few simple 
paraclinics that allow to recognize the few 
cases requiring emergency care. 
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